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Цель настоящего обзора – анализ данных литера-
туры, касающихся физиотерапевтических методов 
лечения болезни Шарко–Мари–Тута (БШМТ), кото-
рая является одним из наиболее распространенных 
наследственных нервно-мышечных заболева ний, про-
являющихся чувствительными, двигательными и ве-
гетативными нарушениями и сопровождающихся спе-
цифическим болевым синдромом.
До настоящего времени нет четкого представления 
о роли физиотерапевтических ме тодов в части лечения, 
абилитации, физиопрофилактики при БШМТ, а также 
научного обоснования их примене ния при данной 
патологии [1]. В подавляющем большинстве случаев 
в нашей стране методы немедикамен тозного лечения 
БШМТ применяются бессистемно, эпизодически, 
а сведения о возможностях их применения не являют-
ся удовлетворительными ни для врачей, ни для паци-
ентов [2–4]. В этом заключается причина распростра-
ненного мнения о том, что использование при лечении 
больных с БШМТ физиотерапии не позволяет добить-
ся стойкой стабилизации патологического процесса [5].
Абилитация (англ. habilitation) – подготовка к опре-
деленному роду деятельности, стандарт медицинской 
помощи и психосоциальные вмешательства для адап-
тации пациентов (социальной, бытовой, профессио-
нальной). Абилитация – это всеобъемлющий подход 
(поведенческий, немедикаментозный, медикаментоз-
ный) к уходу за людьми с прогрессирующими наслед-
ственными заболеваниями и врожденными пороками 
развития. Реабилитация возвращает пациентов на ран-
ний, более высокий уровень функционирования (на-
пример, в случае инсульта или черепно-мозговой трав-
мы). Однако неизвестна реабилитация для пациентов 
с БШМТ. Абилитация фокусируется на оптимизации 
и расширении тех возможностей, которые пациент 
с БШМТ имеет сейчас, а не того, что он имел в прош-
лом. Цель психологической абилитации пациентов 
с БШМТ – создание и поддержание у них положитель-
ного эмоционального состояния. Цель физической 
абилитации – создание условий для максимально 
возможного сохранения двигательной активности и са-
мообслуживания. К сожалению, абилитация не явля-
ется частью обучения врачей, поэтому большинство 
неврологов недостаточно хорошо ориентируются в вы-
боре методов немедикаментозной терапии БШМТ [6]. 
Абилитация пациентов с БШМТ на амбулатор ном 
этапе зачастую сводится к визиту к врачу-физиотера-
певту, имеющему весьма ограни ченные представления 
о данной патологии, и в лучшем случае заканчи вается 
назначе нием магнитотерапии или массажа. В то же 
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время большой выбор физических факторов, минимум 
нежелательных эффектов, в том числе и аллергических 
реакций, пролонгированное действие, отсутствие эф-
фекта привыкания позволяют индивидуально подо-
брать и скорректировать лечебные воздействия для лю-
бого пациента с БШМТ [7].
Процесс абилитации пациентов с БШМТ – по-
этапный. Абилитация должна начи наться как можно 
раньше, продолжаться весь период жизни пациентов 
с БШМТ и основываться на следующих принципах:
– принцип партнерства: вовлечение в абилитаци-
онный процесс родственников пациента с БШМТ, 
психологическая подготовка к абилитации, позитив-
ный настрой больного и его семьи, доверие к врачу, 
устранение страха перед возможными трудностями [8];
– принцип преемственности: проведение абилита-
ционных мероприятий на разных этапах помощи па-
циентам с БШМТ (от стационарного до санаторно-
курортного этапа);
– взаимодействие специалистов разных областей: 
неврологов (нейрогенетиков), ортопедов-травматоло-
гов, физиотерапевтов и специалистов лечебной физ-
культуры (ЛФК), клинических психологов, педагогов 
и социальных работников [2–4, 9].
Тактика немедикаментозного лечения БШМТ за-
висит от тяжести и скорости прогрессирования забо-
левания [6, 8–10]. Задачи немедикаментозного лече-
ния: затормозить развитие дегенеративно-мышечного 
перерождения; улучшить регионарное кровообраще-
ние; повысить мышечную силу, выносливость, рабо-
тоспособность мышц; снизить риск травматизма (вы-
вихов, растяжений, переломов), заболеваний суставов 
с последующим развитием контрактур; повысить ре-
зервные возможности мышечной ткани; нормализо-
вать вегетативный статус пациента [11]. В определении 
тактики немедикаментозного лечения БШМТ помо-
гают данные электронейромиографии (ЭНМГ), позво-
ляющие уточнить преимущественный тип поражения 
периферических нервов (аксональный, демиелинизи-
рующий, смешанный), и результаты исследования 
вегетативного статуса паци ента [12].
Физиотерапия
Физиотерапия является одной из основных состав-
ляющих комплексной абилитации пациентов 
с БШМТ, включающей: бальнеотерапию, лечебный 
массаж (ручной и аппаратный), ЛФК, ортопедическое 
лечение, мануальную терапию, диетотерапию, куль-
туро- и вокалотерапию, санаторно-курортное лечение, 
физиопрофилактику [8, 9, 12–15].
В соответствии с задачами абилитации пациентов 
с БШМТ физиотерапия включает сле дующие группы 
физических факторов:
– направленные на активацию метаболических 
процессов в мышечной и нервной тканях (энзимости-
мулирующие методы);
– направленные на уменьшение дистрофических 
процессов (трофостимули рующие методы);
– направленные на улучшение регионарного кро-
вотока, микроциркуляции и лимфооттока в тканях 
(сосудорасширяющие, гипокоагулирующие и лимфо-
дренирую щие методы);
– направленные на улучшение нервно-мышечной 
проводимости (миостиму лирующие и нейростимули-
рующие методы);
– нормализующие функции центральной и веге-
тативной нервной систем (седативные, тонизирующие 
методы) [15].
Клинически значимая эффективность электрости-
муляции при БШМТ научно не доказана и в на стоящее 
время представляется спорной, однако метод исполь-
зуется при наличии двигатель ных нарушений в ком-
плексе с другими немедикаментозными методами ле-
чения [5, 6]. При использовании электростимуляции 
обязательно наличие данных ЭНМГ или электроди-
агностики. Электростимуляция показана при наличии 
вялых парезов и электромиографических изменений 
I–IIIа стадии. Вид тока, частота, длительность импуль-
са подбираются в соответствии с данными ЭНМГ 
строго индивидуально. Следует отметить, что к исполь-
зованию выпрямленных токов (токи Бернара, гальва-
низация конечностей, лекарственный электрофорез) 
следует относиться с осторожностью ввиду нарушений 
чувствительности при БШМТ. В данном случае суще-
ствует опасность возникновения ожогов. Кроме того, 
показано, что такие методики, как низкочастотная 
электростимуляция, иммобилизация конечностей 
и длительные пас сивные растяжения мышц, вызывают 
поражения мышц, если проводятся в начале раз вития 
заболевания [6].
Электрофорез, гальванизация противопоказаны 
при наличии у пациентов с БШМТ выраженных веге-
тативных нарушений в сочетании с нарушениями 
чувствительности или без них в виде гипергидроза 
конечностей с признаками лимфостаза, выраженным 
акроцианозом (синдромом Рейно).
Применение лекарственного электрофореза с ан-
тихолинэстеразными препаратами (прозерин, галан-
тамин, нейромедин и др.) целесообразно только 
при аксонопатиях (БШМТ 2-го типа) [7, 11, 13, 16]. 
При этом воздействие рекомендуется проводить по ме-
тодике Вермеля на верхние и/или нижние конечности 
продольно.
Коррекция вегетативного статуса у пациентов 
с БШМТ играет важную роль и влияет на течение дан-
ного заболевания, переносимость физических нагру-
зок и общий психо эмоциональный статус [7]. С этой 
целью с успехом применяется бальнеотерапия. Реко-
мендуются хвойные, ароматические, кислородные, 
хлоридно-натриевые, сероводо родные, радоновые, 
ски пидарные, жемчужные ванны по методикам общих 
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горчичные ручные и ножные ванны [7, 11]. Теплый 
душ в сочетании с растяжением мышц с успехом ис-
пользуется для устранения крампи (болезненных су-
дорог в икроножных мышцах), а контрастный душ – 
для их профилактики.
Пациентам с БШМТ показано применение гидро-
массажа с целью улучшения крово- и лимфообраще-
ния, уменьшения болевого синдрома, вегетативно-
сосудистых расстройств [7, 11]. Рекомендуемая область 
применения – конечности и соответствующие сегмен-
тарные зоны позвоночника при давлении водяной 
струи не более 1,5 атмосфер.
В качестве энзимостимулирующего метода, улуч-
шающего кровообращение, трофику тканей пациен-
там с БШМТ рекомендуется грязелечение в виде гря-
зевых аппликаций или в виде гальваногрязи [11]. 
С точки зрения патогенеза БШМТ 1-го типа при на-
личии периферических парезов оправдано назначение 
грязевых аппликаций или гальваногрязи с последую-
щей электростимуляцией паретичных мышц. Исполь-
зуются все виды лечебной грязи. Сапропелевая грязь, 
кроме того, является источником аскорбиновой кис-
лоты, влияющей на экспрессию гена, кодирующего 
образование периферического белка миелина РМР22, 
при БШМТ 1-го типа. При БШМТ 2-го типа лечебная 
грязь используется в качестве фактора, стимулирую-
щего рост аксонов и улучшающего трофику нервных 
волокон.
Примерно у 40 % пациентов с БШМТ отмечаются 
явления остеопороза. В связи с этим целесо образно 
назначение электрофореза кальция на сег ментарные 
зоны позвоночника, элек трофорез фосфора на тыльную 
поверхность кистей и стоп [11, 12, 15].
Для поздних стадий БШМТ характерно формиро-
вание деформаций и контрактур суставов кистей 
и стоп [2–4, 12, 14]. Для лечения контрактур в ком-
плексе с ЛФК использу ют па рафиновые или озокери-
товые аппликации на пораженные суставы, а также 
по типу «вы соких перчаток» и «чулок», однако следует 
учитывать температурный режим ввиду наличия рас-
стройств болевой и температурной чувствительности 
при рассматриваемом заболевании [11].
Дарсонвализация применяется в качестве метода, 
раздражающего свободные нервные окончания, 
что способствует стимуляции роста аксонов, мягкой 
коррекции вегетатив ных расстройств. Существует 
методика дарсонвализации с предварительным введе-
нием в мышцу 0,1 % раствора адреналина (рис. 1). 
Дарсонвализации подвергают каждую пораженную 
мышцу в течение 5 мин [17].
При лечении мышечных гипотрофий и атрофий, 
болевого синдрома применяют интерференционный ток 
на сегментарные зоны позвоночника и конечностей. 
Под влиянием интерференци онного тока повышается 
электровозбудимость и биоэлектрическая активность 
мышц, улучшаются функциональное состояние нервно-
мышечной системы, периферическое кровообращение, 
трофика тканей, вследствие чего уменьшаются боли, 
увеличивается подвижность в суставах при ее ограниче-
нии дегенеративно-дистрофическими процес сами в тка-
нях [11, 18]. Особенностью интерференцтерапии явля-
ется хорошая переноси мость, что позволяет применять 
ее и у лиц среднего и пожилого возраста.
В качестве трофостимулирующего и гипокоагулиру-
ющего метода при БШМТ оправдано применение низ-
кочастотной магнитотерапии переменным и импульс-
ным магнитным полем [5, 15, 19]. Хороший эффект дает 
сочетанное воздействие низкочастотной магнитотера-
пии и электростимуляции паретичных мышц (рис. 2). 
После курсового лечения по данной методике у пациен-
тов с БШМТ отмечаются уменьшение парестезий, болей 
и утомляемости в мышцах конечностей, крампи, выра-
женности дистального гипергидроза, нормализация 
мышечного тонуса и сократительной активности мышц 
[19].
С целью стимуляции регенерации поврежденных 
нервных волокон, восстановления функции паретич-
ных мышц нижних конечностей, ликвидации сопут-
ствующих нейрососудистых нарушений, активации 
антиоксидантной системы пациентам с БШМТ в ста-
дии развернутых клинических проявлений независимо 
от типа заболевания показана локальная баротерапия 
на пораженные конечности. Воздействие осуществля-
ется в переменном гипо- и гипербарическом режиме. 
На курс лечения рекомендуется до 15 ежедневных 
процедур. Повторные курсы лечения рекомендуется 
проводить через 6 мес. Включение локальной бароте-
рапии в комплекс абилитационных мероприятий по-
зволяет уменьшить выраженность клинических про-
явлений БШМТ, затормозить прогрессирование 
заболевания [5, 11].
Рис. 1. Процедура дарсонвализации мышц тенара у пациентки с БШМТ 
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Существует практика применения в качестве фи-
зиотерапевтического воздействия на мышечную ткань 
электрофореза протеолитических ферментов (рис. 3). 
Цель данной терапии – рассасывание поврежденной 
мышечной ткани без воздействия на здоровые мышеч-
ные волокна. Основная концепция метода основана 
на следующем: включения жировой и фиброзной 
ткани, образующиеся при распаде мышечного волок-
на, могут препятство вать нормальному сокращению 
мышц и являться источником боли. Для обертываний 
используется состав на основе натуральной желчи, 
а для электрофореза – на основе па паина [20].
У части пациентов с БШМТ развиваются изме-
нения со стороны органов дыхания за счет пораже-
ния аксиальной дыхательной мускулатуры. Измене-
ния со стороны бронхолегочной системы при БШМТ 
не зависят от возраста, наличия де формаций позво-
ночника и характеризуются снижением функцио-
нальной способности мышц, обеспечивающих экс-
пираторное дав ление. Изменения со стороны 
функций дыхательных мышц по мере прогрессиро-
вания основного заболева ния также увеличиваются, 
но существенно не влияют на расстройства дыхания 
и забо леваемость органов дыхания за исключением 
осложнений, связанных с неэффектив ным кашлем 
и застоем мокроты [4]. В России в комплекс лечения 
пневмопатий при БШМТ включена сангиленто-ки-
слородная терапия (valkion-терапия), способствую-
щая активации тканевого метабо лизма на клеточном 
уровне, уменьшению гипоксии тканей, регенерации 
слизистой бронхов, нормализации функции внеш-
него дыхания, улучшению дренажной функции 
бронхов. Valkion-терапия используется в сочетании 
с дыхательной гимнастикой, мяг кими мануальными 
техниками, электростиму ляцией мышц спины [13, 
21].
Рис. 2. Сочетание низкочастотной магнитотерапии и электростиму-
ляции паретичных мышц при БШМТ (фото С.И. Гончаровой, 2013)
Рис. 3. Электрофорез протеолитических ферментов на икроножную 
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Л И Т Е Р А Т У Р А
Существуют программы восстановительного лече-
ния с использованием комплексной физиотерапии 
(теплолечение, электролечение) [14, 17].
В целом физиолечение при БШМТ необходимо 
проводить систематически, длительно отдельными 
курсами [11, 12, 20–22].
С учетом патогенеза, клинических особенностей 
и данных ЭНМГ нами разработаны и внедрены в кли-
ническую практику на базе Университетской клиники 
Красноярского ГМУ следующие комплексы абилита-
ции при БШМТ.
Преимущественно демиелинизирующий тип 
БШМТ:
1) начальная стадия: электрофорез стимуляторов 





электростимуляция паретичных мышц + вибромассаж 
сегментарных зон и конечностей + ЛФК (ежедневно, 
включая занятия для стабилизации функции равнове-
сия [23, 24]);
2) развернутая стадия заболевания: ультразвук 
на пораженные конечности + электрофорез стимуля-
торов метаболизма + ручной классический массаж 
дистальных отделов конечностей + ЛФК.
Преимущественно аксональный тип БШМТ:
1) начальная стадия: электрофорез сосудорасши-
ряющих препаратов/дарсонвализация конечностей + 
вибромассаж сегментарных зон и конечностей + ЛФК;
2) развернутая стадия заболевания: 1-й день – маг-
нитотерапия сегментарных зон и конечностей + 
ЛФК+ ручной классический массаж конечностей; 2-й 
день – фонофорез стимуляторов метаболизма + элек-
тростимуляция паретичных мышц + ЛФК + ручной 
классический массаж конечностей; далее – ЛФК.
Продолжительность и кратность абилитации под-
бираются индивидуально в зависимости от типа 
БШМТ, стадии развития, степени тяжести основного 
и сопутствующих заболеваний, возраста пациента, 
психологического дистресса, ассоциированного 
с БШМТ [3, 25–27]. Предпочтительная кратность 
курсов – не реже 1 раза в 6 мес.
Санаторно-курортное лечение
Санаторно-курортное лечение проводится при 
БШМТ с профилактической, лечебной и абилитаци-
онной целью как на начальных, так и на развернутых 
стадиях заболевания. Цели санаторно-курортного 
лечения – снижение темпов прогрессирования гене-
тически детерминированного патологического про-
цесса, кор рекция вегетативного статуса, повышение 
функциональных и компенсаторных воз можностей 
организма [10].
Личные наблюдения показывают, что больные 
с БШМТ плохо переносят жаркий влажный климат 
субтропиков, длительные инсоляции. Предпочтение 
следует отдавать грязелечебным, бальнеологическим 
курортам, находящимся в идентичных месту постоян-
ного проживания пациента с БШМТ климатических 
условиях, не требующих тяжелой адапта ции. Предпоч-
тение отдается бальнеологическим курортам с хлорид-
ными, сероводород ными, радоновыми водами, сапро-
пелевыми, иловыми, сопочными грязями.
Противопо каза ниями к санаторно-курортному 
лечению являются выраженные нарушения в двига-
тельной (тяжелые периферические параличи и парезы, 
контрактуры суставов) и чувствительной (снижение 
болевой чувствительности до ее выпадения – анесте-
зии) сферах с на руше ниями самообслуживания и са-
мостоятельного передвижения; нарушения психики, 
общие противо показа ния к санаторно-курортному 
лечению по сопутствующей патологии [18, 21].
Заключение
Несмотря на многообразие физических факторов 
до настоящего времени нет четкого научно обоснован-
ного представления об их роли в абилитации пациентов 
с БШМТ. Мы считаем, что предложенный нами инди-
видуальный подход к немеди каментозному лечению 
БШМТ является патогенетически обоснованным 
и подлежит дальнейшему изучению, включая отдален-
ные результаты, и может быть рекомендован к внедре-
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